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Abstract
Objective. – The aim of this study was to evaluate the effectiveness of injecting botulinum toxin A into the lower limbs of children with cerebral
palsy, according to age, dose, dilution, injection site and needle placement technique (manual or ultrasound guidance).
Materials and methods. – Any child with cerebral palsy examined between May 2005 and May 2006 who needed botulinum toxin A injections in
the adductor, hamstring, gastrocnemius and/or soleus muscles could be included. Fifty-four (54) children participated in the study, 30 of whom
were injected under ultrasound guidance. The pre- and post- toxin evaluations were done through analytical clinical examination and the Gross
Motor Function Measure (GMFM-88).
Results. – We found an overall clinical effectiveness for 51% of the children. This effectiveness was significantly higher for children under 6 years
old or over 12, especially when the doses were greater than 0.8 UI/kg per muscle of Botox1, when the injected muscles were hamstrings or
gastrocnemius, and when the injections were guided by ultrasound. Dilution had no effect on clinical effectiveness. Function after one month was
better for 24% of the children. This functional improvement was significantly better for children under 6 years old with the injections under
ultrasound control.
Conclusions. – This study confirms that the effectiveness of botulinum toxin injections is higher in younger children, with injected doses higher
than 0.8 UI/kg per muscle of Botox1 and injections guided by ultrasound.
# 2009 Published by Elsevier Masson SAS.
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Re´sume´
Objectif. – E´valuer l’efficacite´ des injections de toxine botulinique A en fonction de l’aˆge des enfants infirmes moteurs ce´re´braux, de la dose
injecte´e, de la dilution, des sites injecte´s et de la me´thode de repe´rage (clinique ou sous e´chographie).
Mate´riel et me´thode. – Tout enfant suivi entre mai 2005 et mai 2006 pre´sentant une infirmite´ motrice ce´re´brale ne´cessitant l’injection de toxine
botulinique au niveau des adducteurs, ischio-jambiers, gastrocne´miens et/ou sole´aires pouvait eˆtre inclus. L’e´valuation pre´- et post-toxine se faisait
sur l’examen clinique analytique et par l’E´valuation motrice fonctionnelle globale 88 (EMFG-88).
Re´sultats. – Cinquante-quatre enfants inclus. Trente enfants ont e´te´ injecte´s sous e´chographie. L’efficacite´ clinique globale est de 51 %. Elle est
significativement meilleure chez les enfants de moins de six ans et plus de 12 ans, lorsque la dose est supe´rieure a` 0,8 UI/kg par muscle de Botox1,
lorsque les muscles injecte´s sont les ischio-jambiers ou les gastrocne´miens et lorsque le repe´rage est re´alise´ sous e´chographie. La dilution du
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produit n’a pas d’effet sur l’efficacite´ clinique. La fonction est ame´liore´e a` un mois chez 24 % des enfants. L’ame´lioration fonctionnelle est
significativement meilleure chez les moins de six ans, et lorsque le repe´rage s’est fait sous e´chographie.
Conclusion. – Cette e´tude confirme la meilleure efficacite´ de l’injection de toxine botulinique chez les enfants les plus jeunes, injecte´s a` des doses
supe´rieures a` 0,8 UI/kg par muscle de Botox1 et sous repe´rage e´chographique.
# 2009 Publie´ par Elsevier Masson SAS.
Mots cle´s : Toxine botulinique ; Enfant ; Repe´rage e´chographique ; Efficacite´ ; Infirmite´ motrice ce´re´brale
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1.1. Introduction
Since the first publications about using botulinum toxin in
1993 [15], it has become increasingly common to use the
botulinum toxin A to treat lower limb spasticity in children
suffering from cerebral palsy. Even though the French Drug
Marketing Authorization (AMM) currently only authorizes the
injection of the muscles responsible for the dynamic deformation
of club foot, most teams now typically inject other muscle groups
than the triceps surae, frequently with multi-site injections
[8,23]. A regular evaluation of this practice is necessary.
Intramuscular injections of botulinum toxin are generally
guided clinically [7,14]. However, this manual procedure can
be insufficient to insure correct needle placement for muscle
injections, even in superficial muscles. Chin et al. found poor
needle placement in 22% of the gastrocnemius injections in
children [6]. Clinical guidance of injections is even more
difficult with young children, whose muscles are sometimes
quite thin. Electromyographical guidance or electrical stimula-
tion, improves the precision of the injection in adults, but its use
with children is limited due to the pain it engenders and/or to
the sometimes tricky cooperation of the patients [2]. When
dealing with multi-site injections, some teams perform the
injections under general anesthesia to limit these problems
[1,19,23]. However, this tactic cannot be used regularly without
risk to the children, who often need numerous injections
sessions during the growth period.
Ultrasound guidance seems to be a good alternative for use
with children who have cerebral palsy: it allows the identification
of the muscle to be injected and the verification of the position of
the needle tip in the designated muscle mass [3,22] (Fig. 1). To
our knowledge, none of the studies thus far published have
investigated the advantages of this technique for injecting
botulinum toxin into the lower limbs of cerebral palsy patients, if
not for deep muscle injections (e.g., the ilio-psoas muscle [27]).
In this article, we report the results of a prospective study
whose objective was to evaluate the clinical and functional
effectiveness of botulinum toxin injections for the treatment of
spasticity in the lower limbs of children with cerebral palsy, in
terms of the use or non-use of ultrasound guidance.
1.2. Materials and methods
1.2.1. Study population
During the period from May 2005 to May 2006, all the
ambulatory children examined in outpatient consultations inthe spastic diplegia service, consequential to periventricular
leukomalacia lesions for which the examining doctor
recommended an injection of botulinum toxin in the lower
limbs, were seen by the senior doctor in the service who,
after a clinical examination, confirmed or rejected the
examining doctor’s recommendation and suggested injection
sites. The injection site could be a single or multiple. The
exclusion criteria were: children who had surgery less than
three months previous, and children who were not re-
evaluated one month after their surgery due to distance
concerns.
1.2.2. Evaluation methods
In order to determine the injection sites, every child had a
visual gait examination and an analytical clinical examination
to evaluate the muscular force, the spasticity on the Tardieu
scale [11], and the articular amplitudes according to the Varax
group [13].
A functional evaluation was done using the Gross Motor
Function Measure (GMFM-88), which includes a scale of 88
items, divided into five categories:
 A: lying and rolling;
 B: sitting:
 C: crawling and kneeling;
 D: standing;
 E: walking, running, and jumping.
The children were re-examined clinically and functionally
3 to 4 weeks after the injections. During this period, the
re-education process continued at the same rhythm as before
the injection(s). Others continued to be worn, day and/or
night, also at the same rhythm as before the injection(s).
During the examination, the parents were asked if their child
had had pain at the injection sites or if their child had
experienced reduced muscular force, accompanied by gait
difficulties and how long the pain and/or reduced force
lasted.
We defined clinical effectiveness as an increase of at least 58
in the joint angle, with the joint being passively mobilized at
rapid speed. The following measurements were used:
 abduction, knees extended, for adductor muscles (long
slender adductors);
 the popliteal angle for the hamstring muscles;
 dorsiflexion of the foot, knee extended, for the gastrocnemius
muscles;
 dorsiflexion of the foot, knee bent, for the soleus muscles.
Fig. 1. Ultrasound guidance in the axial and longitudinal planes for a botulinum toxin injection in the lower limb of a child with cerebral palsy. Hyperechogenic
appearance of the needle in the muscle.
Table 1
Characteristics of the study population.
Clinical guidance Ultrasound guidance Total
n 24 30 54
Boys 13 14 27
Girls 11 16 27
Age (years) 8.4 (3–16) 8.7 (3–17)
Injected muscles
Adductors 2 13 15
Hamstrings 10 37 47
Gastrocnemius 22 31 53
Soleus 6 9 15
GMFM 17 29 46
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improvement of the GMFM score of at least 6% [26].
1.2.3. Injection technique
All injections were performed by the same practitioner, who
had several years of injection experience. For each muscle, the
dose was injected at a single point, with a 1 mL-syringe and a
22 gage (40 mm) or a 21 gage (50 mm) needle, depending on
the child’s body mass and the muscles injected. Depending on
the availability of the radiologist, when it was possible, the
injections were performed with ultrasound guidance, especially
for multi-site injections. In this case, the ultrasound guidance
was carried out in the ultrasound room by a senior radiologist
using an ACUSON Sequoia 512 ultrasound system (Siemens).
Depending the patient’s body mass, the frequency of the
ultrasound probe varied between six and 15. When the guidance
was only clinical, the correct needle placement was verified by
passively mobilizing the muscle. When the needle moved
synchronously with the muscle mobilization, the injection was
executed, after aspiration to verify that a blood vessel had not
been ruptured.
The product used was Botox1 produced by the Allergan
Laboratory, in doses between 5 and 6 UI/kg, according to
the marketing authorization (AMM). The dilution of 100
units was carried out in 1 to 2 ml of 0.09% physiological
serum, respecting a minimal volume of 0.3 mL per injection
site.
All the children were given local anesthesia (Emla1),
applied at least one hour before the injection. Inhalatory
anesthesia (Meopa1, which is an equimolar blend of
oxygen and nitrous oxide) was also used at a rate of 6 to
12 L/minute, starting at least three minutes before the
injections and continuing until the end of injection. The
injection was delayed a few minutes if the first injection was
painful.1.2.4. Statistical test used
The T test was used to compare the two groups. We also used
ANOVA for multi-factor comparisons.
1.3. Results
Fifty-four (54) children were given botulinum toxin
injections in their lower limbs (Table 1). Of the total number,
56% were injected under ultrasound guidance. Eighty-five
percent (85%) of the children were evaluated with the
GMFM-88 before and after the injection(s); the remaining
15% had difficulty understanding the instructions, or were
opposed to treatment during one of the two procedures.
Most of the children receiving injections had already had
botulinum toxin injections in their lower limbs, with at least
three months between the injections, in conformity with the
AMM.
One undesirable effect was reported (1.8% of our study
population): one instance of asthenia in a 3-year-old child, who
had received an injection under ultrasound guidance, was
noticed by his family and his usual physical therapist; the
situation resolved itself spontaneously after 3 weeks.
Fig. 3. Effectiveness of botulinum toxin expressed by % of treated children,
assessed by global EMFG-88 and category E (Walking, Running, and Jumping)
among several age groups.
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The overall clinical effectiveness was good in 51% of the
children. The ultrasound guidance increased the effectiveness
of the botulinum toxin (overall 54% versus 45%) ( p < 0.05),
with the contribution of the ultrasound being clearer for the
deep muscles (soleus).
The best clinical effectiveness was found for children under
6 years old (53%) and over 12 (57%). The clinical improvement
was better in cases of injections to the hamstring muscle (57%)
and/or gastrocnemius muscle (57%) ( p = 0.04) (Fig. 2). This
effectiveness also increased with the injected dose: injecting
doses over 0.8 UI/kg per muscle was more effective than
injecting doses under 0.8 UI/kg per muscle ( p < 0.05).
We did not find any significant difference in clinical
effectiveness based on the dilution ( p = 0.17).
1.3.2. Functional evaluation
We found an overall functional improvement in 24% of the
children. The best results were obtained in the GMFM category
E – ‘‘Walking, Running, and Jumping’’, with a global value of
34% and a value of 55% of functional improvement in the
children under 6 years of age ( p < 0.05) (Fig. 3). The
functional effectiveness was also improved by using ultrasound
guidance ( p < 0.02).
1.4. Discussion
In this study, we found an improved analytical clinical
effectiveness in about half of the children. This is less than Mall
et al., for whom 14 of 18 patients were clinically improved by
injecting botulinum toxin, but the angle of improvement
defined in their study is not specified [17]. The same team
compared the effectiveness of injections of botulinum toxin in
the adductors with a control group injection of a placebo. The
effectiveness, as measured by the knee-knee distance at rapid
speed, was significantly higher in the group receiving the toxin
injections [18].
For several teams, the effect of toxin injections varies
according to the muscular groups injected. Galli et al. found
significant clinical improvement, with a gain of around 168 inFig. 2. Clinical effectiveness of botulinum toxin depending on muscular
groups, expressed in % of the number of treated muscular group (Add:
adductors, IJ: Hamstrings, G: gastrocnemius, So: solear).the gastrocnemius muscles and 68 in the soleus muscles [10].
There was great inter-individual variability in the patients in
this study. In a study by Scholtes et al. [24], after botulinum
toxin injections, the patients gained an average of + 5.58 in the
triceps surae, + 2.68 in the adductors and + 11.58 in the
hamstrings and the rectus femoris [25]. Wissel et al.’s study
describes an improvement in the dorsiflexion of the foot of
around 118 [29]. Other teams noted no significant modification
for passive articular mobilization [16,25].
Generally, it seems that the usefulness of the knee-knee
distance criterion for evaluating the effectiveness of the toxin
injections remains limited if the criterion is measured at low
speed, since it measures the passive length of the muscle, on
which the botulinum toxin has little to no effect. On the other
hand, its use at high speed, as in our study, can be a useful
effectiveness criterion if the distance is measured using a
goniometer, with the same practitioner taking the measure-
ments to limit the inter-individual variabilities, such as
examiner force. It is essential to maintain the sub-calcaneal
articulation for the dorsiflexion of the foot during the
evaluation, while encouraging the child to relax. In this study,
we did not evaluate the evolution of the active joint mobility
after injecting the toxin, although certain teams have described
this measurement as more sensitive [16].
Please note that our post-toxin evaluation was performed 3
or 4 weeks before the fitting of successive plaster casts. The
decision to apply a cast was sometimes made during this post-
toxin evaluation. A new evaluation after the casts were removed
would no doubt have shown a clearer analytical improvement.
In this paper, we show that using ultrasound to situate the
muscle(s) to be injected allows a significantly greater analytical
and functional improvement than was found in the patients
injected without ultrasound. This improvement can be easily
explained by the fact that the ultrasound allows the tip of the
needle to be positioned precisely in the muscle mass, especially
when the muscle is a deep muscle. For this reason, we are
beginning to inject deep muscles, like the tibialis posterior or
upper limb muscles, with ultrasound guidance. In our study, the
injecting practitioner already had a lot of experience. It is
plausible that the same study, but with a practitioner with less
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difference between the group for which ultrasound guidance
was used and the one for which manual guidance was used; the
ultrasound would have played a educational role for the doctor
performing the injections. Finally, this technique probably
provides a better level of injection safety, by permitting the
practitioner to see, and thus to avoid, the vascular-nerve
bundles.
The best clinical and functional effectiveness was found in
children under the age of six, which confirms the results of
previous studies [7,12]. This effectiveness level can be
explained by the fact that the fibrotic and retractile phenomena
are less significant in young children, thus permitting the anti-
spastic effect of the toxin to be revealed more easily. It also
seems that motor development is greater during this period, so
eliminating the problematic spasticity has a rapid influence on
overall motricity.
That this effectiveness is also better in children over 12 than
in children from 6 to 12 years old was more surprising. This can
probably be explained by the fact that many of the children over
12 had already had musculo-tendinous surgical treatments in
their lower limbs, which helped the practitioner target more
precisely the muscles to be injected, with higher doses per
muscles than those that could be injected with multi-site
injections for which the total dose set by the AMM must be
distributed among several muscles.
In our study population, as in those described by numerous
authors, undesirable effects are quite rare, and don’t seem to be
linked to the dose injected [4,5,7,10,28]. Koman et al. found
slight to moderate undesirable effects in 17% of his patients
versus 4% when a placebo (physiological serum and human
albumin) was injected. These undesirable effects included
general or muscular fatigue, falls and unstable gait [16]. In our
study, the pain at the moment of the injection was well
attenuated by the combination of Emla1 and Meopa1, and
none of our patients complained of significant pain, neither at
the time of the injection nor during the control examination.
The clinical effectiveness is dose-dependant, with significantly
higher analytical improvement with doses greater than 0.8 UI/
kg per muscle. Given these two observations, we now tend to
use higher doses than the ones described in this article, as do
numerous other teams [9,19,28,29].
The functional improvement measured by GMFM-88 could
at first glance seem limited, since it only involved a quarter of
our patients. In contrast, Ubhi et al. found a functional
improvement in the category ‘‘Walking’’ in 37% of his patients
at 12 weeks, but no improvement at 2 and 6 weeks and no
improvement in the overall score [26]. We observed that in our
population the improvement was clearer in the category,
‘‘Walking and Running’’. In fact, the other categories were
often already saturated at the time of the pre-injection
examination in walking children with cerebral palsy, and thus
there was no possibility for improvement in these categories.
One other factor limiting the pertinence of these functional
results is that our post-toxin evaluation was done rapidly, 3 or 4
weeks after the injections, before the successive cast fittings for
those who could benefit from this procedure. This time periodmight be insufficient to reveal a real functional improvement
[7,16,26].
1.5. Conclusion
The primary limit of our study is that it was not a double-
blind study, which makes interpreting the results less reliable.
That our post-toxin evaluation took place before 1 month had
passed also probably limits the significance of the results, as
does the injection of low doses of the botulinum toxin per
muscle for multi-site injections, in order to respect the
cumulative dose of 6 UI/kg de Botox1.
However, this research highlights the usefulness of
ultrasound guidance for botulinum toxin injections in the
lower limbs of children with cerebral palsy, both on the clinical
and functional levels. Because both a radiologist and a re-
education specialist need to be available at the same time, the
muscle groups that would benefit the most from this technique
(e.g., deep muscles? thin muscles?) need to be defined in order
to use these specialists’ time more efficiently. This research
should be continued with more sensitive methods for evaluating
effectiveness and higher doses of botulinum toxin.
2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Depuis les premie`res publications de 1993 [15], la toxine
botulinique A dans le traitement de la spasticite´ des membres
infe´rieurs d’enfants souffrant de paralysie ce´re´brale est de plus
en plus utilise´e. L’AMM ne concerne encore actuellement que
l’injection des muscles responsables de la de´formation
dynamique du pied e´quin, mais la plupart des e´quipes injecte
maintenant de manie`re habituelle d’autres groupes musculaires
que les triceps suraux, avec fre´quemment des injections multi-
e´tages [8,23]. Une e´valuation re´gulie`re de cette pratique est
ne´cessaire.
L’injection intramusculaire de toxine botulinique se fait
ge´ne´ralement avec un repe´rage clinique [7,14]. Celui-ci peut
cependant eˆtre insuffisant pour un bon positionnement de
l’aiguille d’injection dans le muscle et ce e´galement sur des
muscles superficiels : Chin et al. retrouvent un mauvais
positionnement de l’aiguille dans 22 % des gastrocne´miens
chez l’enfant [6]. Ce repe´rage est d’autant plus difficile chez le
petit enfant, chez qui les muscles sont parfois tre`s fins. Le
repe´rage par e´lectromyographie ou stimulation e´lectrique
ame´liore la pre´cision de l’injection chez l’adulte, mais son
indication chez l’enfant est limite´e du fait de la douleur qu’il
entraıˆne et/ou de la coope´ration parfois difficile des patients [2].
Certaines e´quipes re´alisent les injections sous-anesthe´sie
ge´ne´rale pour limiter ces difficulte´s lors d’injections multisites
[1,19,23] ce qui ne peut cependant pas eˆtre re´alise´ de manie`re
re´gulie`re et sans risque chez ces enfants qui ne´cessiteront
souvent de nombreuses se´ances d’injections durant leur
croissance.
Le repe´rage e´chographique semblent eˆtre une bonne
alternative chez l’enfant atteint de paralysie ce´re´brale : il
Fig. 1. Repe´rage e´chographique en plan axial transverse et longitudinal (sole´aire) pour l’injection de toxine botulinique dans le membre infe´rieur d’un enfant IMC.
Aspect hyper e´choge`ne de l’extre´mite´ de l’aiguille au sein du muscle.
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de l’extre´mite´ de l’aiguille au sein du corps musculaire de´fini
[3,22] (Fig. 1).
A` notre connaissance, aucune e´tude publie´e n’a e´tudie´
l’inte´reˆt de cette technique pour l’injection de toxine
botulinique dans les membres infe´rieurs de patients atteints
de paralysie ce´re´brale, si ce n’est pour l’injection de muscles
profonds comme le muscle ilio-psoas [27].
Nous rapportons ici les re´sultats d’une e´tude prospective
visant a` e´valuer l’efficacite´ clinique et fonctionnelle de la
toxine botulinique dans le traitement de la spasticite´ des
membres infe´rieurs chez l’enfant atteint de paralysie ce´re´brale,
en fonction du recours ou non au guidage e´chographique.
2.2. Mate´riel et me´thodes
2.2.1. Population
Durant la pe´riode de mai 2005 a` mai 2006, tous les enfants
de´ambulants suivis en consultation externe dans le service pour
une diple´gie spastique, secondaire a` des le´sions de leucoma-
lacies periventriculaires dont le me´decin suivant l’enfant posait
l’indication d’une injection de toxine botulinique au niveau des
membres infe´rieurs e´taient vus par le me´decin senior du service
qui apre`s un examen clinique confirmait ou pas l’indication et
les sites d’injection. L’injection pouvait eˆtre uni- ou multisites.
Les crite`res d’exclusion e´taient : traitement chirurgical datant
de moins de trois mois, enfants dont la re´e´valuation a` un mois
n’e´tait pas possible (e´loignement ge´ographique).
2.2.2. Moyens d’e´valuation
Chaque enfant be´ne´ficiait d’un examen visuel de la marche
et d’un examen clinique analytique e´valuant la spasticite´ cote´e
par l’e´chelle de Tardieu (11), les amplitudes articulaires selon le
protocole du groupe Varax (13), la force musculaire, pour
de´cider des sites d’injection.
Une e´valuation fonctionnelle e´tait re´alise´e par l’E´valuation
motrice fonctionnelle globale 88 (EMFG-88). Il s’agit d’unee´chelle de 88 items re´partis en 5 rubriques : A. « Couche´ et
Retournement », B. « Position assise », C. « Quatre Pattes »,
D. « A Genoux », E. « Marche, Course et Saut ». Elle est la
traduction franc¸aise du Gross Motor Function Measure [20,21].
Les enfants e´taient revus cliniquement et fonctionnellement
trois a` four semaines apre`s les injections. Durant cette pe´riode,
le rythme de la re´e´ducation e´tait poursuivi au meˆme rythme
qu’avant l’injection. Les orthe`ses, de jour et/ou de nuit, e´taient
e´galement porte´es au meˆme rythme qu’avant les injections.
Lors de la consultation on demandait aux parents s’il y avait eu
des douleurs aux points d’injection ou si une diminution de la
force musculaire avec difficulte´ de la marche e´tait survenue et
combien de temps elle avait dure´e.
L’efficacite´ clinique e´tait de´finie par une augmentation de
l’angle articulaire d’au moins 58, l’articulation e´tant mobilise´e
passivement a` vitesse rapide.
Les mesures utilise´es e´taient :
 l’abduction genoux tendus pour les muscles adducteurs :
graciles et longs adducteurs ;
 l’angle poplite´ pour les muscles ischio-jambiers ;
 la dorsiflexion du pied genou tendu pour les muscles
gastrocne´miens ;
 la dorsiflexion du pied genou fle´chi pour les muscles
sole´aires.
Comme Ubhi et al., nous avons de´fini l’efficacite´
fonctionnelle par une ame´lioration de l’EMFG d’au moins 6
p. 100 [26].
2.2.3. Technique d’injection
Toutes les injections e´taient re´alise´es par le meˆme praticien
ayant plusieurs anne´es d’expe´rience d’injection. Pour chaque
muscle, la dose injecte´e l’e´tait en un point unique, avec une
seringue de un mL, et une aiguille de 22 Gauges – 40 mm, ou 21
Gauges – 50 mm, selon la corpulence de l’enfant et les muscles
injecte´s. Lorsque cela e´tait possible (selon la disponibilite´ du
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multi-sites, les injections e´taient re´alise´es sous guidage
e´chographique ; elles e´taient alors re´alise´es en salle d’e´cho-
graphie, par un radiologue senior. Le mate´riel utilise´ e´tait un
e´chographe Se´quoia 5121 ACUSON Siemens. Selon la
corpulence du patient, la fre´quence de la sonde line´aire variait
de six a` 15. Lorsque le repe´rage n’e´tait que clinique, la
ve´rification du bon positionnement de l’aiguille d’injection se
faisait en mobilisant passivement le muscle : lorsque l’aiguille
bougeait de manie`re synchrone a` la mobilisation du muscle,
l’injection pouvait eˆtre re´alise´e apre`s aspiration pour ve´rifier
l’absence d’effraction d’un vaisseau sanguin.
Le produit utilise´ e´tait le Botox1 du laboratoire Allergan, a`
des doses entre 5 et 6 UI/kg, suivant l’autorisation de mise sur le
marche´ (AMM). La dilution de 100 unite´s e´tait re´alise´e dans 1 a`
2 ml de se´rum physiologique 0,09 %, en respectant un volume
minimal de 0,3 mL par site d’injection.
Tous les enfants be´ne´ficiaient d’une analge´sie locale par
Emla1 applique´e au moins une heure avant l’injection, et de
l’utilisation d’une analge´sie inhalatoire par Meopa1 (me´lange
e´quimolaire oxyge`ne et protoxyde d’azote) a` un de´bit de 6 a`
12 L/min de´butant au moins trois minutes avant l’injection, et
se poursuivant jusqu’a` la fin du geste. L’injection e´tait
repousse´e de quelques minutes s’il existait une sensibilite´ lors
de la premie`re injection.
2.2.4. Tests statistiques utilise´s
Le test t e´tait utilise´ pour la comparaison entre deux groupes.
Pour les comparaisons plurifactorielles, nous avons utilise´
l’Anova.
2.3. Re´sultats
Cinquante-quatre enfants ont be´ne´ficie´ d’injections de
toxine botulinique dans les membres infe´rieurs (Tableau 1).
Cinquante-six pour cent d’entre eux ont e´te´ injecte´s sous
guidage e´chographique.
Quatre-vingt-cinq pour cent des enfants ont pu eˆtre e´value´s
par l’EMFG-88 avant et apre`s injection. Les 15 % restants
avaient des difficulte´s de compre´hension des consignes, ou
e´taient opposants lors d’une des deux passations.
La plupart des enfants injecte´s avaient de´ja` be´ne´ficie´
d’injections de toxine botulinique dans les membres infe´rieurs,Tableau 1
Caracte´ristiques de la population e´tudie´e.
Repe´rage clinique Repe´rage e´chographique Total
n 24 30 54
Garc¸ons 13 14 27
Filles 11 16 27
Aˆge (anne´es) 8,4 (3–16) 8,7 (3–17)
Muscles injecte´s
Adducteurs 2 13 15
Ischiojambiers 10 37 47
Gastrocne´miens 22 31 53
Sole´aires 6 9 15
EMFG 17 29 46avec un de´lai entre les injections de toxine d’au moins trois
mois, conforme´ment a` l’AMM.
Un effet inde´sirable est rapporte´ (1,8 % de notre
population) : une asthe´nie chez un enfant de trois ans note´e
par sa famille et sa kine´sithe´rapeute habituelle, de re´solution
spontane´e apre`s trois semaines (enfant ayant be´ne´ficie´
d’injection sous repe´rage e´chographique).
2.3.1. Au niveau de l’e´valuation analytique
L’efficacite´ clinique globale est bonne chez 51 p. 100 des
enfants.
Le controˆle e´chographique augmente l’efficacite´ de la toxine
botulinique (globalement 54 p. 100 contre 45 p. 100)
( p < 0,05). L’apport de l’e´chographie est plus net pour les
muscles profonds (sole´aires).
La meilleure efficacite´ clinique est retrouve´e chez les enfants
de moins de six ans (53 p. 100) et de plus de 12 ans (57 p. 100).
L’ame´lioration clinique est meilleure en cas d’injection des
muscles ischio-jambiers (57 p. 100) et/ou gastrocne´miens (57
p. 100) ( p = 0,04) (Fig. 2).
L’efficacite´ clinique augmente paralle`lement avec la dose
injecte´e : l’injection de doses supe´rieures a` 0,8 UI/kg par
muscle est plus efficace que l’injection de doses infe´rieures a`
0,8 UI/kg par muscle ( p < 0,05).
On ne retrouve pas de diffe´rence significative d’efficacite´
clinique selon la dilution ( p = 0,17).
2.3.2. Au niveau de l’e´valuation fonctionnelle
On retrouve une ame´lioration fonctionnelle globale chez 24
p. 100 des enfants. Les meilleurs re´sultats sont obtenus dans la
rubrique E e´valuant « Marche, Course et Saut » (globalement
34 p. 100) et chez les enfants les plus jeunes (55 p. 100
d’ame´lioration fonctionnelle chez les enfants de moins de six
ans) ( p < 0,05) (Fig. 3).
L’efficacite´ fonctionnelle est e´galement ame´liore´e par le
repe´rage e´chographique ( p < 0,02).
2.4. Discussion
Dans cette e´tude, nous retrouvons une efficacite´ clinique
analytique chez environ la moitie´ des enfants. C’est moins queFig. 2. Efficacite´ clinique de la toxine botulique selon les groupes musculaires,
en pourcentage du nombre de groupes musculaires injecte´s. (Add : Adducteurs ;
IJ : Ischiojambiers ; G : Gastrocne´miens ; So : Sole´aires).
Fig. 3. Efficacite´ fonctionnelle de la toxine botulique en pourcentage d’enfants
injecte´s, teste´e par l’EMFG-88 global et la rubrique E (Marche, Course et Saut)
selon les groupes d’aˆges.
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ame´liore´s par l’injection de toxine botulique, mais l’angle
de´fini pour parler d’ame´lioration n’est pas pre´cise´ [17]. La
meˆme e´quipe compare l’efficacite´ de l’injection de toxine
botulinique dans les adducteurs avec l’injection d’un place´bo
dans un groupe te´moins.
L’efficacite´ mesure´e par la distance genou-genou a` vitesse
rapide est significativement supe´rieure dans le groupe
« toxine » [18]. Pour plusieurs e´quipes, l’effet est variable
selon les groupes musculaires injecte´s. Galli et al. retrouvent
une ame´lioration clinique significative, avec un gain d’environ
168 sur les gastrocne´miens, de 68 sur les sole´aires [10]. On
retrouve chez ces patients une grande variabilite´ interindivi-
duelle. Dans l’e´tude de Scholtes et al. [24], les patients gagnent
en moyenne apre`s injection de toxine botulinique + 5,58 pour
les triceps suraux, + 2,68 pour les adducteurs, + 11,58 pour les
muscles ischio-jambiers et les rectus femoris [25]. Dans celle
de Wissel et al., le gain de´crit au niveau de la dorsiflexion du pied
est d’environ 118 [29]. Pour d’autres e´quipes, aucune modifica-
tion significative n’est note´e a` la mobilisation articulaire passive
[16,25]. De manie`re ge´ne´rale, il semblerait que ce crite`re
d’e´valuation de l’efficacite´ des injections de toxine reste
limite´ s’il est re´alise´ a` vitesse lente, puisque qu’il mesure alors
la longueur passive du muscle, sur laquelle la toxine botulinique
n’a que peu, voire pas d’effet. En revanche, son utilisation a`
vitesse rapide, comme dans l’e´tude que nous rapportons, peut
eˆtre un crite`re d’efficacite´ s’il est re´alise´ a` l’aide d’un goniome`tre
et par le meˆme intervenant pour limiter les variabilite´s
interindividuelles telles que la force de l’examinateur. Il doit
eˆtre re´alise´ en maintenant l’articulation sous-calcane´enne pour la
dorsiflexion du pied et en favorisant le relaˆchement de l’enfant.
Nous n’avons pas ici e´value´ l’e´volution de la mobilite´ articulaire
active apre`s injection de toxines ; certaines e´quipes de´crivent
cette mesure comme plus sensible [16].
Il est a` noter que notre e´valuation post-toxine a e´te´ re´alise´e a`
trois ou quatre semaines, avant la re´alisation de plaˆtres
successifs qui e´tait parfois de´cide´e a` cette meˆme consultation
post-toxine. Une nouvelle e´valuation apre`s la re´alisation de
plaˆtres aurait alors sans aucun doute montre´ une ame´lioration
analytique plus nette.Nous montrons ici que l’utilisation de l’e´chographie pour
repe´rer le(s) muscle(s) a` injecter permet une ame´lioration
analytique et fonctionnelle significativement plus importante
que dans le groupe de patients injecte´s sans e´chographie. Cette
ame´lioration s’explique aise´ment par le fait que l’e´chographie
permet de positionner de manie`re suˆre l’extre´mite´ de l’aiguille
au sein du corps musculaire a` injecter, ce d’autant plus que le
muscle est profond. Nous commenc¸ons de ce fait a` injecter sous
e´chographie des muscles profonds comme le tibial poste´rieur
ou des muscles du membre supe´rieur. Dans notre e´tude,
l’injecteur pre´sente de´ja` une grande expe´rience des injections ;
il est plausible que cette meˆme e´tude re´alise´e avec un « jeune
injecteur » aurait mis en e´vidence une diffe´rence plus
importante entre les groupes avec et sans repe´rage e´chogra-
phique, l’e´chographie aurait ainsi un roˆle de formation du
me´decin pratiquant l’injection. Cette technique pre´sente enfin
probablement une meilleure se´curite´ d’injection, en permettant
de visualiser et d’e´viter, les paquets vasculonerveux.
La meilleure efficacite´ clinique et fonctionnelle est retrouve´e
chez les enfants les plus jeunes (moins de six ans), ce qui
confirme les re´sultats d’e´tudes ante´rieures [7,12]. Elle s’explique
par le fait que les phe´nome`nes fibrotiques et re´tractiles sont
moins importants chez les enfants jeunes, permettant a` l’action
antispastique de la toxine de se re´ve´ler plus aise´ment. Il semble
aussi que c’est durant cette pe´riode que le de´veloppement moteur
est le plus important : lever la spasticite´ geˆnante a une influence
rapide sur la motricite´ globale.
Le fait que cette efficacite´ soit e´galement meilleure chez les
enfants de plus de 12 ans par rapport aux enfants de 6–12 ans est
plus surprenant. Nous l’expliquons par le fait que beaucoup
d’entre eux ont de´ja` be´ne´ficie´ de traitements chirurgicaux
musculotendineux des membres infe´rieurs, permettant de cibler
de manie`re plus pre´cise les muscles a` injecter, avec des doses
par muscle supe´rieures a` celles que l’on peut injecter lors
d’injections multi-e´tages ou` la dose totale fixe´e par l’AMM est
re´partie entre de nombreux muscles.
Dans notre population comme dans celles de´crites par de
nombreux auteurs, les effets inde´sirables sont tre`s rares, et ne
semblent pas eˆtre lie´s a` la dose injecte´e [4,5,7,10,28]. Koman
et al. retrouvent des effets inde´sirables le´gers a` mode´re´s chez
17 % de ses patients contre 4 % lors d’injections de placebo
(se´rum physiologique et albumine humaine) : fatigue muscu-
laire ou ge´ne´rale, chutes, marche instable [16]. La douleur au
moment de l’injection est bien prise en charge par l’association
Emla1 et Meopa1, et aucun de nos patients ne s’est plaint
d’une douleur importante au moment de l’injection, ni a` la
visite de controˆle. L’efficacite´ clinique est dose-de´pendante,
avec une ame´lioration analytique significativement supe´rieure
lors de l’utilisation de doses supe´rieures a` 0,8 UI/kg par muscle.
Devant ces deux constatations, nous avons tendance a`
utiliser actuellement des doses supe´rieures a` celles de´crites ici,
comme le font de´ja` de nombreuses autres e´quipes [9,19,28,29].
L’ame´lioration fonctionnelle mesure´e par l’EMFG-88 peut
paraıˆtre au premier abord limite´e, puisqu’elle concerne un quart
de nos patients. Ubhi et al. avaient montre´ une ame´lioration
fonctionnelle chez 37 % de ses patients a` 12 semaines dans la
rubrique « marche ». Il ne retrouvait aucune ame´lioration a`
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du score global [26]. Dans notre population, on note que
l’ame´lioration est plus nette dans la rubrique « marche et
course ». Les autres rubriques e´taient en effet souvent sature´es
de`s la consultation pre´-injection de toxine chez les enfants IMC
marchant, ne permettant pas d’ame´lioration de ces rubriques.
Un facteur limitant e´galement la pertinence de ces re´sultats
fonctionnels est le fait que notre e´valuation posttoxine s’est
faite rapidement (trois a` quatre semaines) apre`s les injections,
avant la re´alisation de plaˆtres successifs pour ceux qui devaient
en be´ne´ficier, ce qui peut eˆtre insuffisant pour de´voiler une
ame´lioration fonctionnelle [7,16,26].
2.5. Conclusion
Les limites de notre e´tude sont avant tout l’absence de tirage
au sort, rendant l’interpre´tation des re´sultats moins fiable. Le
fait que notre e´valuation posttoxine ne se fasse qu’a` un mois
post-injection limite aussi probablement la significativite´ des
re´sultats, de meˆme que l’injection de faibles doses de toxine
botulique par muscle lors des injections multi-sites pour
respecter la dose cumule´e de 6 UI/kg de Botox1.
Ce travail permet cependant de mettre en e´vidence l’utilite´ du
repe´rage e´chographique pour les injections de toxine botulinique
au niveau des membres infe´rieurs des enfants IMC, tant sur le
plan clinique que sur le plan fonctionnel. Il reste a` de´finir quels
groupes musculaires be´ne´ficieront le plus de cette technique, qui
doit eˆtre cible´e du fait de la ne´cessite´ de la disponibilite´
simultane´e des me´decins radiologues et re´e´ducateurs : muscles
profonds ? Muscles fins ? Cette e´tude me´rite d’eˆtre poursuivie
avec des moyens d’e´valuation de l’efficacite´ plus sensibles et des
doses de toxine botulinique injecte´e plus importantes.
References
[1] Bertrand H, Forin V. Toxine botulinique type A chez l’enfant : e´valuation
des indications a` partir d’une revue de la litte´rature. Ann Readapt Med
Phys 2003;46:346–52.
[2] Berweck S. Sonography-guided injection of botulinum toxin in children
with cerebral palsy. Lancet 2004;363:249–50.
[3] Berweck S, Feldkamp A, Francke A, Nehles J, Schwerin A, Heinen F.
Sonography-guided injection of botulinum toxin a in children with
cerebral palsy. Neuropediatrics 2002;33:221–3.
[4] Boyd RN, Hays RM. Current evidence for the use of botulinum toxin type
A in the management of children with cerebral palsy: a systematic review.
Eur J Neurol 2001;8(suppl. 5):1–20.
[5] Carr LJ, Cosgrove AP, Gringras P, Neville BGR, et al. Position paper on the
use of botulinum toxin in cerebral palsy. Arch Dis Child 1998;79:271–3.
[6] Chin T, Nattrass GR, Selber P, Graham HK. Accuracy of intramuscular
injection of botulinum toxin a in juvenile cerebral palsy. a comparison
between manual needle placement and placement guided by electrical
stimulation. J Pediatr Orthop 2005;25:286–91.
[7] Cosgrove AP, Corry IS, Graham HK. Botulinum toxin in the management of
the lower limb in cerebral palsy. Dev Med Child Neurol 1994;36:386–96.
[8] Desloovere K, Molenaers G, De Cat J, Pauwels P, Van Campenhout A,
Ortibus E. Motor function following multilevel botulinum toxin type A
treatment in children with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol
2007;49:56–61.
[9] Filipetti P, Chantraine F. Utilisation de fortes doses de toxine botulique de
type A chez l’enfant : inte´reˆt et se´curite´ en pratique clinique. Ann Readapt
Med phys 2007;50(suppl. 1):S7–11.[10] Galli M, Crivellini M, Santambrogio GC, Fazzi E, Motta F. Short-term
effects of « botulinum toxin A » as treatment for children with cerebral
palsy: kinematic and kinetic aspects at the ankle joint. Funct Neurol
2001;16:317–23.
[11] Gracies JM. E´valuation de la spasticite´. Apport de l’e´chelle de Tardieu.
Motr Cereb 2001;22:1–16.
[12] Graham HK, Aoki KR, Autti-Ra¨mo I, Boyr RN, Delgado MR, Gaebler-
Spira DJ, et al. Recommendations for the use of botulinum toxin type A in
the management of cerebral palsy. Gait Posture 2000;11:67–79.
[13] Groupe VARAX (2005). Guide de l’examen Clinique neuromoteur de
l’enfant infirme motor cerebral (ed) .Sauramps Montpellier.
[14] Koman A, Brashear A, Rosenfeld S, Chambers H, Russman B, Rang M,
et al. Botulinum toxin type a neuromuscular blockade in the treatment of
equinus foot deformity in cerebral palsy: a multicenter, open-label clinical
trial. Pediatrics 2001;108:1062–71.
[15] Koman LA, Mooney 3rd JF, Smith B, Goodman A, Mulvaney T. Manage-
ment of cerebral palsy with botulinum-A toxin: preliminary investigation.
J Pediatr Orthop 1993;13:489–95.
[16] Koman LA, Mooney JF, Smith BP, Walker F, Leon JM, et al. Botulinum
toxin type a neuromuscular blockade in the treatment of lower extremity
spasticity in cerebral palsy: a randomized, double-blind, placebo-
controlled trial. J Ped Orthop 2000;20:108–15.
[17] Mall V, Heinen F, Kirschner J, Linder M, Stein S, Michaelis U, et al.
Evaluation of botulinum toxin a therapy in children with adductor spasm
by gross motor function measure. J Child Neurol 2000;15:214–7.
[18] Mall V, Heinen F, Siebel A, Bertram C, Hafkemeyer U, Wissel J, et al.
Treatment of adductor spasticity with BTX-A in children with CP: a
randomized, double-blind, placebo-controlled study. Dev Med Child
Neurol 2006;48:10–3.
[19] Molenaers G, Desloovere K, Eyssen M, Decat J, Jonkers I, De Cock P.
Botulinum toxin type A treatment of cerebral palsy: an integrated
approach. Eur J Neurol 1999;6(suppl. 4):S51–7.
[20] Russell D, Rosenbaum P, Cadman D, Gowland C, Hardy S, Jarvis S. The
Gross Motor Function Measure: a means to evaluate the effects of physical
therapy. Dev Med Child Neurol 1989;31:341–52.
[21] Russell D, Rosenbaum P, et al. EMFG : evaluation motrice fonctionnelle
globale. Lyon: Handicap International; 1997.
[22] Schlachter K, Endres G, Huemer CH. Sonography-guided injections of
botulinum toxin type A in spastic muscles in childhood. Dev Med Child
Neurol 2006;48(suppl. 107):17–8. ABS.
[23] Scholtes VA, Dallmeijer AJ, Knol DL, Speth LA, Maathuis CG, Jongerius
PH, et al. The combined effect of lower-limb multilevel botulinum toxin
type a and comprehensive rehabilitation on mobility in children with
cerebral palsy: a randomized clinical trial. Arch Phys Med Rehabil
2006;87:1551–8.
[24] Scholtes VA, Dallmeijer AJ, Knol DL, Speth LA, Maathuis CG, Jongerius
PH, et al. Effect of multilevel toxin a and comprehensive rehabilitation on
gait in cerebral palsy. Pediatr Neurol 2007;36:30–9.
[25] Sutherland DH, Kaufman KR, Wyatt MP, Chambers HG, Mubarak SJ.
Double-blind study of botulinum A toxin injections into the gastro-
cnemius muscle in patients with cerebral palsy. Gait Posture
1999;10:1–9.
[26] Ubhi T, et al. Randomized double blind placebo controlled trail of the
effect of Botulinum toxin on walking in cerebral palsy. Arch Dis Child
2000;83:481–7.
[27] Willenborg MJ, Shilt JS, Smith BP, Estrada RL, Castle JA, Koman LA.
Technique for Iliopsoas ultrasound-guided active electromyography-
directed botulinum a toxin injection in cerebral palsy. J Ped Orthop
2002;22:165–8.
[28] Willis AW, Crowner B, Brunstrom JE, Kissel A, Racette BA. High dose
botulinum toxin A for the treatment of lower extremity hypertonicity
in children with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol 2007;49:818–
22.
[29] Wissel J, Heinen F, Schenkel A, Doll B, Ebersbach G, Mu¨ller J, et al.
Botulinum Toxin A in the management of spastic gait disorders in children
and young adults with cerebral palsy: a randomized, double-blind study of
‘‘high-dose’’ versus ‘‘low-dose’’ treatment. Neuropediatrics 1999;30:
120–4.
